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A	  Monsieur	  le	  Professeur	  Philippe	  HARDY,	  
	  
Cher	  maître,	  
Vous	  me	  faites	  l'honneur	  de	  présider	  cette	  thèse.	  
Votre	  rigueur	  et	  habileté	  technique	  dans	  chaque	  geste	  et	  indication	  forcent	  le	  respect.	  	  
J’ai	   eu	   la	   chance	  de	  bénéficier	   de	   votre	   enseignement	   et	   de	   vos	   compétences	  à	  Ambroise	  
Paré	  et	  j’espère	  pouvoir	  encore	  en	  profiter	  dans	  le	  futur…	  
Je	  vous	  remercie	  pour	  la	  façon	  dont	  vous	  organisez	  votre	  service.	  	  	  
Veuillez	  trouver	  dans	  ce	  travail,	  l’expression	  de	  ma	  profonde	  gratitude	  et	  de	  mon	  immense	  
admiration.	  
	  










A	  mes	  juges,	  
Monsieur	  le	  Professeur	  Louis-­‐Jean	  COUDERC,	  
Madame	  le	  Professeur	  Marie-­‐Laure	  RAFFIN-­‐SANSON,	  
Monsieur	  le	  Docteur	  Patrice	  LE	  FLOCH-­‐PRIGENT,	  
Monsieur	  le	  Docteur	  Franck	  HAZIZA,	  
Madame	  le	  Docteur	  Nadia	  YOUNES,	  
Vous	  me	  faites	  l'honneur	  de	  juger	  ce	  travail,	  veuillez	  trouver	  ici	  l'expression	  de	  mes	  sincères	  









A	  Monsieur	  le	  Professeur	  Thierry	  JUDET,	  
	  
Cher	  maître,	  
Je	   tenais	   à	   vous	   remercier	   car	   vous	   m’avait	   	   fait	   aimer	   et	   découvrir	   la	   chirurgie	  
orthopédique.	  
Votre	   qualité	   chirurgicale	   et	   d’enseignement	  ne	   fait	   aucun	  doute	  pour	   l'ensemble	  de	   vos	  
élèves.	  	  
Vous	   avez	   aidé	   tant	   de	   jeunes	   chirurgiens	   dans	   leur	   formation	   et	   construction	  
professionnelle	  que	  votre	  départ	  est	  une	  perte	  pour	  notre	  spécialité.	  
La	   qualité	   et	   la	   rigueur	   de	   «	  l’école	   Garchoise	  »	   m’ont	   beaucoup	   servi	   et	   me	   serviront	  
encore	  beaucoup.	  
Je	  vous	  remercie	  pour	  votre	  sympathie	  et	  votre	  enseignement.	  
Soyez	  assuré	  de	  mon	  immense	  estime.	  











A	  Monsieur	  le	  Professeur	  Emmanuel	  MASMEJEAN,	  
Cher	  maître,	  
Je	  ne	  vous	  remercierai	  jamais	  assez	  de	  m'accorder	  votre	  confiance	  en	  me	  prenant	  comme	  
assistant	  dans	  votre	  service.	  	  
J’ai	  eu	  la	  chance	  de	  bénéficier	  de	  votre	  enseignement	  et	  de	  vos	  compétences	  à	  l'HEGP	  et	  
j’espère	  pouvoir	  encore	  en	  profiter	  dans	  le	  futur…	  
J’espère	  aussi	  pouvoir	  transmettre	  à	  d’autres,	  ce	  que	  vous	  m’aurez	  appris.	  	  
Soyez	  assuré	  de	  mon	  immense	  reconnaissance.	  
	  












Monsieur	  le	  Professeur	  Gilles	  Dautel	  
Cher	  maître,	  
Je	  vous	  remercie	  de	  m'avoir	  fait	  découvrir	  la	  chirurgie	  de	  la	  main.	  	  
Ces	  six	  mois	  à	  Nancy	  ont	  été	  formidables.	  	  
Votre	  accueil	  et	  votre	  enseignement	  resteront	  à	  jamais	  gravés	  dans	  ma	  mémoire.	  
Vous	  dirigez	  d'une	  main	  de	  maître	  le	  meilleur	  service	  de	  chirurgie	  de	  la	  main	  français	  et	  je	  
suis	  fier	  de	  pouvoir	  dire	  que	  je	  fais	  partie	  de	  l'école	  Nancéenne.	  	  
Soyez	  assuré	  de	  mon	  immense	  estime.	  
	  












A	  mon	  "sauveur"	  Guillaume	  LONJON	  
Mon	  ami,	  
Je	  te	  remercie	  pour	  tout	  ce	  que	  tu	  fais	  pour	  moi	  et	  pour	  ta	  disponibilité.	  	  
Tu	  as	  été	  un	  co-­‐interne	  exceptionnel	  et	  tu	  es	  un	  chef	  de	  clinique	  hors	  norme.	  
J'ai	  hâte	  de	  pouvoir	  travailler	  avec	  toi	  dans	  le	  futur	  à	  l'HEGP.	  
Sois	  assuré	  de	  mon	  estime	  et	  de	  mon	  amitié.	  
	  










Tu	  es	  l'amour	  de	  ma	  vie.	  
Merci	  d'être	  là	  pour	  le	  pire	  et	  le	  meilleur.	  
Merci	  pour	  ces	  deux	  magnifiques	  fils	  que	  tu	  m'as	  donné.	  





A	  mes	  deux	  fils	  Ambroise	  et	  Maxence	  (et	  à	  ceux	  à	  venir...),	  
Vous	  êtes	  la	  plus	  belle	  chose	  qui	  me	  soit	  arrivé	  








Aux	  Professeurs	  Philippe	  PIRIOU,	  Christian	  GARREAU	  DE	  LOUBRESSE,	  ,	  Laurent	  
SEDEL,	  Didier	  HANNOUCHE,	  George	  PENNECOT,	  Keyvan	  MAZDA,	  Yves CATONNE, 
Hugues PASCAL-MOUSSELARD, Jean-Yves LAZENNEC, François DAP, Anne 
BERGER, Franck ZINZINDOUÉ, Franck FITOUSSI et aux Docteurs Cédric LAPORTE, 
Antoine ATTALA, Brice ILHARREBORDE et Thomas GREGORY. 




Au	  Docteur	  Thomas	  BAUER	  
Je	  te	  remercie	  de	  m'avoir	  appris	  à	  gérer	  chirurgicalement	  les	  "problèmes"	  articulaires.	  
	  
	  
Au	  Docteur	  William	  MAMANE	  
Je	  te	  remercie	  pour	  ta	  gentillesse,	  
Tu	  as	  été	  le	  premier	  à	  croire	  en	  moi	  et	  à	  me	  confier	  tes	  patients.	  
	  
	  








À	  mes	  chefs	  de	  cliniques	  préférés	  qui	  m'ont	  supporté	  (et	  je	  sais	  que	  ça	  peux	  être	  parfois	  
dur),	  formé	  et	  sont	  devenus	  des	  amis:	  Marc-­‐Antoine	  ETTORI	  (le	  meilleur	  ami	  des	  dames;	  
celui	  avec	  qui	  elles	  vont	  faire	  du	  shopping),	  William	  MAMANE,	  Charles	  SCHLUR	  (merci	  
pour	  ton	  aide	  sur	  cette	  thèse),	  Hadrien	  GALEY,	  Jérôme	  COURNAPEAU	  "Courpandji",	  
Bruno	  FAIVRE	  et	  Alexandre	  DUCAT	  "Rabbi	  Jacob"	  
	  
	  
Et	  aux	  autres	  chefs	  de	  cliniques:	  Daniel	  TORDJMAN,	  Jérôme	  SADAKA,	  Jérôme	  
PIERRART,	  Adeline	  CAMBON-­‐BINDER,	  Charles	  DACHEUX	  "la	  dacheuse",	  Stéphane	  
SCHARYCKI,	  Benoit	  COMBOURIEU,	  Vincent	  LE	  STRAT,	  François	  LAVIGNE,	  Mathieu	  
FERRAND,	  Yves-­‐Pierre	  LE	  MOULEC,	  Raphaël	  BONACORSI,	  Guillaume	  RIOUALON,	  
Cindy	  MALLET,	  Estelle	  LITZELMAN,	  Marc	  ELKAIM,	  Julien	  ROUÉ,	  Fréderic	  BAUDART,	  
Frédéric	  ZADEGAN,	  Frédéric	  DESMOULINS,	  Marion	  	  DI	  SCHINO,	  Florent	  
MEDRYKOWSKI,	  Pierre-­‐Yves	  BARTHEL,	  Armelle	  BRETON	  et	  Yannick	  VINCELET.	  
Soyez	  assurés	  de	  ma	  reconnaissance.	  
	  







A	  mes	  co-­‐internes	  et	  amis,	  Grégoire	  CIAIS	  "Don	  Juan",	  Thibault	  LAFOSSE	  "l'angoissé",	  
Henrique	  GONCALVES	  "Gonzalo,	  le	  portos,	  le	  verrouilleur",	  Charles	  KAJETANEK	  "le	  
polonais",	  Caroline	  SCEMAMA	  (merci	  pour	  les	  CV),	  Guillaume	  LONJON	  "SpineMan",	  
Pierre-­‐Olivier	  BOSSET	  ,	  Benoit	  PEDEUTOUR	  "Benped,	  mon	  ami	  dépressif",	  Germain	  
POMARES	  "le	  PUPH"	  et	  Jean-­‐David	  WERTHEL	  
Merci	  de	  m’avoir	  accompagné,	  merci	  pour	  votre	  bonne	  humeur,	  votre	  humour,	  et	  pour	  
l’ambiance	  de	  travail	  qui	  nous	  a	  animés,	  pendant	  ces	  mois	  passés	  ensemble.	  
	  
	  
Et	  à	  tous	  mes	  autres	  co-­‐internes	  avec	  qui	  j'ai	  passé	  d'excellents	  semestres	  :	  Vincent	  
SABATIER	  (merci	  pour	  les	  gardes),	  Yahya	  ALQAHTANI,	  Thomas	  DEMOURES	  "le	  
colonel",	  JS	  BERANGER	  "le	  rouquin",	  Victorien	  BEGOT,	  Julien	  STANOVICI	  "le	  
roumain",	  Fabrice	  BAZILE,	  Emmanuelle	  FERRERO,	  Lior	  AMSALLEM	  "Rondelior",	  Marc	  
KHALIFE	  "le	  libanais",	  Alexandre	  DEBELMAS,	  Mohamed	  ER-­‐RHAIMINI,	  Mohamed	  
ARIHI,	  Pierre	  BOURGADE,	  Jérémie	  CHEVROLIER,	  Caroline	  HIRSCH,	  Sandrine	  HUGUET,	  
Nicolas	  PAUCHARD,	  Clothilde	  STRUGAREK,	  Dominique	  BARBIER,	  Steeve	  DOIZY,	  Julia	  
DONADIO,	  Tabrez	  SUFFEE	  et	  Peter	  UPEX.	  
	  






A	  mes	  amis	  de	  la	  fac	  de	  Marseille	  avec	  qui	  j'ai	  passé	  des	  moments	  inoubliables:	  Charles	  
COLLET,	  Thomas	  COMLAR,	  Jeff	  DESSYN,	  Ed	  DESSYN,	  Alexia	  DABADIE,	  Élisa	  MARTIN,	  
Stéphanie	  TRAN,	  Florent	  OLIVIERI,	  Marie-­‐Alexandre	  CHAIX,	  Julien	  BOUDARD,	  Julien	  
LOPEZ,	  Alexandre	  METRAS	  et	  Rémy	  FOISSAC	  
	  
A	  mes	  nouveaux	  amis	  Parisiens:	  Christophe	  PANTHIER,	  Marion	  PANTHIER,	  Florent	  
MANACH	  &	  Émilie,	  Marien	  LENOIR	  &	  Béatrice,	  PO	  et	  Daphné	  BOSSET	  ainsi	  que	  Benoit	  
et	  Céline	  JAUVERT.	  
	  
A	  mes	  amis	  Nancéens:	  Clément	  M,	  Alexia	  S,	  Margaux	  D,	  Clotilde	  N,	  Xavier	  S,	  Guillaume	  
B,	  Théophile	  et	  Anthony	  M.	  
Merci	  d'avoir	  animé	  mon	  inter-­‐CHU.	  
	  
A	  mes	  amis	  Aixois	  et	  de	  toujours:	  Jérôme	  et	  Stéphane	  OROFINO,	  Simon	  PRUNIER,	  Paul-­‐
Alexis	  LINSEN,	  Camille	  SEZNEC	  &	  Vincent	  GUILLAUME	  
	  
Merci	  à	  l'IPEM:	  Fred,	  Monique	  et	  Christelle.	  
	  
A	  mes	  amis	  du	  Paris	  Golo.	  
	  












A	  mes	  parents,	  mes	  frères	  et	  ma	  sœurs	  pour	  leur	  amour	  et	  leur	  soutien	  apporté	  
toutes	  ces	  années.	  
A	  ma	  belle	  sœur.	  
A	  tout	  le	  reste	  de	  ma	  famille	  pour	  cette	  joie	  familiale	  partagée.	  
A	  ma	  belle	  famille	  pour	  leur	  accueil	  et	  leur	  gentillesse.	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II	  -­‐	  LÉSIONS	  ANATOMIQUES	  DE	  L'INSTABILITÉS	  (10)	  :	  	  
II.1.	  	  Lésions	  osseuses	  :	  	  





Figure	  1	  :	  Classification	  des	  lésions	  de	  glène	  selon	  Bigliani.	  	  Le	  type	  I	  correspond	  aux	  fractures-­‐avulsions,	  emportant	  l’insertion	  du	  complexe	  ligamentaire.	  Le	  type	  II	  correspond	  aux	  fractures	  déplacées	  et	  pseudarthrosées	  du	  rebord	  glénoïdien	  (ﬁg.	  2).	  	  	  
	  




	   II.1.2.	  	  Encoche	  humérale	  :	  	  Cette	  encoche,	  décrite	  par	  Malgaigne	  et	  attribuée	  à	  Hill-­‐Sachs	  pour	  les	  Anglo-­‐Saxons,	  correspond	  à	  une	  fracture	  impaction	  de	  la	  face	  postérosupérieure	  de	  la	  tête	  contre	  le	  rebord	  glénoïdien	  antéro-­‐inférieur	  (Fig.	  3).	  	  	  
	  




	   II.1.3.	  	  Fracture	  du	  tubercule	  majeur	  (trochiter)	  :	  	  La	  survenue	  d’une	  fracture	  du	  tubercule	  majeur	  est	  liée	  à	  un	  cisaillement	  prolongeant	  l’encoche	  céphalique	  (Fig.	  4),	  ou	  à	  un	  arrachement	  de	  l’insertion	  des	  tendons	  de	  la	  coiffe	  des	  rotateurs.	  Sa	  fréquence	  est	  de	  23	  %	  dans	  la	  série	  de	  Saragaglia	  (13)et	  augmente	  avec	  l’âge.	  La	  survenue	  d’une	  fracture	  du	  tubercule	  majeur	  diminue	  le	  risque	  de	  récidive(13,15).	  Une	  fracture	  du	  tubercule	  majeur	  qui	  est	  déplacée	  de	  plus	  de	  10	  mm	  après	  réduction	  de	  la	  luxation	  doit	  être	  opérée.	  	  
	  
Figure	  4	  :	  Luxation	  antérieure	  de	  l'épaule	  avec	  fracture	  du	  trochiter.	  	  




et	  qui	  évolue	  vers	  la	  consolidation.	  	  
	   II.1.5.	  	  Fracture	  du	  col	  de	  l'humérus	  :	  	  Le	  terme	  de	  fracture-­‐luxation	  s’applique	  aux	  luxations	  glénohumérales	  s’accompagnant	  d’une	  solution	  de	  continuité	  complète	  au	  niveau	  huméral.	  Il	  peut	  s’agir	  de	  fracture	  du	  col	  chirurgical	  sous-­‐tubérositaire,	  d’une	  fracture	  céphalotubérositaire,	  d’une	  fracture	  céphalométaphysaire	  issue	  de	  l’encoche	  postérieure,	  ou	  plus	  rarement	  d’une	  fracture	  cervicotrochitérienne.	  La	  recherche	  d’une	  telle	  association	  doit	  être	  systématique,	  et	  impose	  une	  manœuvre	  de	  réduction	  prudente	  pour	  éviter	  un	  déplacement	  du	  foyer	  de	  fracture,	  ou	  pour	  proposer	  une	  réduction	  sanglante	  si	  la	  fracture	  est	  désengrénée	  ou	  instable.	  	  
II.2.	  Lésions	  capsulolabrales	  :	  	  Ces	  lésions	  peuvent	  siéger	  sur	  l’insertion	  glénoïdienne,	  sur	  l’insertion	  humérale	  ou	  en	  plein	  corps	  du	  ligament.	  	  









moyenne	  du	  ligament.	  L’existence	  de	  cette	  détente	  du	  ligament	  explique	  certains	  échecs	  des	  interventions	  de	  réinsertion	  simple	  sans	  remise	  en	  tension	  du	  LGHI.	  	  	  
	   II.2.2.	  Anomalie	  intra-­‐ligamentaires	  :	  	  Il	  peut	  s’agir	  d’une	  laxité	  inférieure	  constitutionnelle,	  souvent	  bilatérale.	  Cette	  hyperlaxité	  peut	  s’expliquer	  par	  une	  prédominance	  des	  ﬁbres	  d’élastine	  sur	  les	  ﬁbres	  collagènes,	  retrouvée	  sur	  plusieurs	  articulations.	  Elle	  s’exprime	  cliniquement	  sous	  la	  forme	  d’une	  «	  instabilité	  multidirectionnelle	  »(19).	  Mais	  cette	  distension	  ligamentaire	  antérieure	  peut	  aussi	  être	  acquise	  lors	  de	  mouvements	  d’abduction-­‐rotation	  externe	  répétés.	  Cette	  laxité	  antérieure	  s’accompagne	  d’une	  rétraction	  capsulaire	  postérieure,	  et	  se	  manifeste	  cliniquement	  par	  une	  augmentation	  de	  la	  rotation	  externe	  passive	  avec	  diminution	  de	  la	  rotation	  interne	  (20).	  Dans	  ce	  cas,	  l’hyperlaxité	  est	  unilatérale.	  	  	  
	   II.2.3.	  Lésions	  humérales	  :	  	  L’existence	  de	  lésions	  au	  niveau	  de	  l’insertion	  humérale	  du	  LGHI	  a	  été	  notée,	  sous	  arthroscopie,	  dans	  7	  à	  23	  %	  des	  cas(21,22).	  Cette	  lésion	  est	  consécutive	  à	  des	  traumatismes	  violents	  sur	  une	  zone	  peu	  déformable.	  Elle	  doit	  être	  recherchée	  systématiquement	  lorsqu’il	  n’existe	  pas	  de	  lésions	  de	  Bankart	  sur	  le	  versant	  glénoïdien.	  Elle	  peut	  s’accompagner	  de	  l’avulsion	  d’un	  fragment	  osseux,	  déﬁnissant	  la	  bony	  humeral	  




II.3.	  Lésions	  de	  la	  coiffe	  des	  rotateurs	  :	  	  La	  fréquence	  des	  lésions	  de	  la	  coiffe	  des	  rotateurs	  lors	  des	  instabilités	  antérieures	  augmente	  avec	  l’âge(13,23).	  	  
	   II.3.1.	  Rupture	  du	  sous-­‐scapulaire	  :	  	  La	  survenue	  d’une	  rupture	  du	  subscapulaire	  lors	  d’un	  épisode	  de	  luxation	  antéro-­‐interne	  est	  rare.	  Lors	  d’une	  rotation	  externe	  violente,	  le	  subscapulaire	  présente	  une	  contraction	  réﬂexe	  brutale,	  pouvant	  aboutir	  à	  une	  avulsion	  tendineuse	  ou	  à	  un	  arrachement	  du	  tubercule	  mineur.	  L’existence	  d’une	  rupture	  complète	  du	  subscapulaire	  est	  un	  facteur	  de	  récidive	  précoce	  lorsqu’elle	  est	  associée	  à	  une	  rupture	  capsulaire.	  Une	  rupture	  du	  subscapulaire	  isolée	  n’est	  pas	  suffisante	  pour	  expliquer	  une	  instabilité	  antérieure.	  	  




capsulaire	  antérieure(25).	  	  Il	  faut	  bien	  distinguer	  les	  lésions	  traumatiques	  récentes	  du	  sujet	  jeune	  des	  lésions	  dégénératives	  et	  étendues	  de	  la	  coiffe	  des	  rotateurs,	  qui	  génèrent	  des	  instabilités	  de	  direction	  plutôt	  antérieures	  et	  antérosupérieures	  chez	  les	  sujets	  âgés.	  	  
	   II.3.3.	  Chef	  long	  du	  biceps	  brachial	  :	  	  Les	  lésions	  du	  biceps	  brachial	  peuvent	  correspondre	  à	  une	  extension	  vers	  le	  haut	  des	  lésions	  labrales,	  sous	  la	  forme	  de	  lésions	  de	  type	  SLAP.	  Une	  SLAP-­‐lésion	  peut	  être	  associée	  à	  une	  lésion	  capsulolabrale	  antérieure,	  sans	  continuité	  entre	  les	  deux	  lésions.	  Les	  lésions	  de	  type	  2	  ont	  été	  retrouvées	  dans	  23	  %	  des	  cas	  lors	  d’arthroscopies	  après	  un	  premier	  épisode	  de	  luxation,	  contre	  10	  %	  des	  lésions	  de	  types	  1,	  3	  ou	  4.	  La	  fréquence	  des	  SLAP-­‐lésions	  augmentent	  avec	  l'âge	  probablement	  en	  rapport	  avec	  des	  modifications	  locales	  liées	  au	  vieillissement(26).	  La	  relation	  entre	  instabilité	  glénohumérale	  et	  luxation	  ou	  subluxation	  de	  la	  longue	  portion	  du	  biceps	  n’est	  pas	  établie.	  Elle	  peut	  survenir	  lorsqu’il	  existe	  une	  désinsertion	  du	  subscapulaire.	  	  




II.4.	  Lésions	  neurologiques	  :	  	  L’incidence	  des	  lésions	  neurologiques	  lors	  d’un	  épisode	  de	  luxation	  varie,	  selon	  les	  études,	  de	  19	  à	  55	  %(29).	  Les	  lésions	  neurologiques	  sont	  l’apanage	  des	  luxations	  vraies,	  et	  sont	  liées	  à	  l’étirement	  des	  nerfs	  lors	  du	  traumatisme	  ou	  lors	  des	  manœuvres	  de	  réduction.	  Dans	  la	  moitié	  des	  cas,	  il	  existe	  une	  atteinte	  de	  plusieurs	  troncs	  (Tableau	  1).	  	  
Tableau	  1	  :	  Répartition	  des	  atteintes	  neurologiques.	  




III	  -­‐	  HISTORIQUE	  DES	  TECHNIQUES	  CHIRURGICALES	  :	  	  Nous	  ne	  détaillerons	  ici	  que	  les	  techniques	  en	  rapport	  avec	  la	  technique	  de	  Bankart	  arthroscopique.	  	  
III.1.	  Techniques	  à	  ciel	  ouvert	  (30)	  :	  	  	  	  	  	  	  L’arthroscopie	  a	  connu	  un	  développement	  considérable	  au	  cours	  de	  la	  dernière	  décennie,	  mais	  les	  techniques	  classiques	  à	  ciel	  ouvert	  restent	  encore	  les	  méthodes	  de	  référence	  et	  doivent	  être	  connues.	  Ces	  techniques	  ne	  vivent	  pas	  seulement	  des	  contre-­‐indications	  et	  des	  échecs	  de	  la	  chirurgie	  arthroscopique.	  Elles	  peuvent	  encore	  être	  proposées	  en	  première	  intention	  compte	  tenu	  de	  leur	  fiabilité(31),	  des	  résultats	  connus	  à	  long	  terme	  et	  de	  leur	  faible	  coût(32).	  L’amélioration	  des	  conditions	  techniques	  et	  de	  la	  gestion	  des	  suites	  postopératoires	  permet	  de	  diminuer	  les	  complications	  liées	  à	  la	  chirurgie	  ouverte,	  qui	  peut	  être	  proposée	  dans	  des	  conditions	  d’hospitalisation	  équivalentes	  à	  la	  chirurgie	  arthroscopique.	  La	  voie	  d’abord	  deltopectorale	  constitue	  le	  point	  commun	  de	  toutes	  ces	  interventions	  qui	  comportent	  des	  gestes	  capsuloligamentaires	  et/ou	  des	  gestes	  osseux.	  Elle	  impose	  de	  disciser	  ou	  de	  sectionner	  le	  subscapulaire	  pour	  aborder	  la	  capsule	  articulaire.	  	  




l’abord,	  le	  chirurgien	  doit	  veiller	  au	  respect	  des	  éléments	  nerveux	  qui	  sont	  à	  proximité	  du	  champ	  opératoire	  et	  qui	  peuvent	  être	  lésés.	  	  	  	  Le	  plexus	  brachial	  et	  l’artère	  axillaire	  cheminent	  en	  avant	  du	  muscle	  subscapulaire	  à	  une	  distance	  moyenne	  de	  2	  cm	  en	  dedans	  du	  rebord	  antérieur	  de	  la	  glène.	  	  	  	  Le	  nerf	  axillaire	  croise	  la	  capsule	  au	  bord	  inférieur	  du	  subscapulaire.	  Il	  vient	  au	  contact	  du	  ligament	  glénohuméral	  inférieur	  en	  abduction-­‐rotation	  interne.	  La	  dissection	  de	  la	  capsule	  inférieure	  doit	  être	  effectuée	  en	  adduction-­‐rotation	  externe	  (Fig.	  6).	  Si	  un	  geste	  capsulaire	  inférieur	  est	  réalisé,	  le	  nerf	  doit	  être	  identifié	  et	  isolé.	  Le	  nerf	  contourne	  ensuite	  le	  col	  chirurgical	  en	  arrière	  et	  rejoint	  la	  face	  profonde	  du	  deltoïde.	  Le	  décollement	  latéral	  du	  deltoïde	  doit	  être	  effectué	  dans	  la	  bourse	  pour	  éviter	  de	  léser	  les	  rameaux	  terminaux	  du	  nerf.	  	  
	  
Figure	  6	  :	  A,	  B.	  Le	  nerf	  axillaire	  se	  rapproche	  de	  la	  capsule	  inférieure	  en	  abduction-­‐rotation	  interne	  et	  s'en	  




proximale.	  Il	  se	  rapproche	  de	  la	  pointe	  du	  processus	  coracoïde	  en	  abduction-­‐	  rotation	  externe.	  	  	  	  L’innervation	  du	  muscle	  subscapulaire	  est	  assurée	  par	  des	  branches	  du	  nerf	  subscapulaire	  qui	  pénètrent	  le	  muscle	  à	  2,5	  cm	  en	  dedans	  du	  rebord	  glénoïdien.	  La	  discision	  des	  fibres	  musculaires	  doit	  respecter	  cette	  limite	  pour	  ne	  pas	  dénerver	  le	  muscle.	  	  
	   	   III.1.1.1.	  Anesthésie	  :	  	  	  	  L’intervention	  est	  le	  plus	  souvent	  réalisée	  sous	  anesthésie	  générale	  avec	  une	  hypotension	  contrôlée.	  Le	  contrôle	  de	  la	  douleur	  peut	  être	  assuré	  par	  bloc	  interscalénique	  ou	  un	  cathéter	  placé	  avant	  l’intervention.	  	  





Figure	  7	  :	  A,	  B.	  Installation	  en	  position	  demi-­‐assise	  avec	  un	  appui	  le	  long	  du	  bord	  spinal	  de	  la	  scapula	  pour	  
l'horizontaliser.	  	  	  	  	  Un	  appui-­‐bras	  permet	  de	  stabiliser	  le	  membre	  supérieur	  durant	  l’intervention.	  Le	  patient	  est	  placé	  au	  bord	  de	  la	  table	  de	  manière	  à	  ce	  que	  le	  moignon	  de	  l’épaule	  soit	  libre	  et	  que	  la	  tête	  humérale	  puisse	  être	  écartée	  vers	  l’arrière.	  	  	  	  Le	  champ	  opératoire	  inclut	  la	  totalité	  du	  membre.	  La	  tête	  est	  maintenue	  sur	  un	  appui	  et	  la	  sonde	  d’intubation	  est	  orientée	  du	  côté	  opposé.	  	  	  	  En	  cas	  de	  reprise,	  la	  crête	  iliaque	  est	  préparée	  pour	  une	  prise	  de	  greffe	  éventuelle	  ainsi	  que	  les	  autres	  sites	  de	  prélèvements	  (fascia	  lata,	  tendons	  de	  la	  patte	  d’oie...).	  	  	  	  






Figure	  8	  :	  Abord	  deltopectoral	  classique	  (A),	  et	  ses	  variantes	  antérieure	  basse	  (B)	  et	  axillaire	  (C).	  	  	  




conjoint	  est	  récliné	  en	  dedans	  par	  un	  écarteur	  mousse.	  La	  bourse	  sous-­‐acromiale	  est	  ouverte	  pour	  placer	  un	  écarteur	  de	  Farabeuf	  (plutôt	  qu’un	  contre-­‐coudé	  qui	  a	  tendance	  à	  subluxer	  la	  tête	  vers	  l’avant)	  sous	  le	  deltoïde	  et	  pour	  visualiser	  la	  coiffe	  des	  rotateurs.	  Le	  membre	  supérieur	  est	  placé	  en	  rotation	  latérale	  pour	  exposer	  le	  subscapulaire.	  La	  palpation	  permet	  alors	  d’identifier	  le	  bord	  supérieur	  du	  subscapulaire	  en	  haut,	  le	  tubercule	  mineur	  en	  dehors	  et	  le	  rebord	  antérieur	  de	  la	  glène	  dont	  le	  repérage	  est	  facilité	  par	  des	  petits	  mouvements	  de	  rotation.	  Les	  vaisseaux	  circonflexes	  antérieurs	  sont	  identifiés	  au	  bord	  inférieur	  du	  subscapulaire.	  En	  cas	  de	  reprise,	  de	  rupture	  du	  subscapulaire	  ou	  de	  geste	  capsulaire	  inférieur,	  il	  est	  préférable	  de	  repérer	  le	  nerf	  axillaire	  et	  de	  l’isoler	  sur	  un	  lacs.	  	  
	  
Figure	  9	  :	  Ouverture	  du	  sillon	  deltopectoral	  avec	  l'apophyse	  coracoïde	  au	  centre,	  le	  tendon	  du	  petit	  pectoral	  








hauteur	  de	  l’interligne	  articulaire	  en	  respectant	  la	  capsule.	  En	  dedans,	  elle	  doit	  rester	  limitée	  pour	  ne	  pas	  risquer	  une	  atteinte	  des	  branches	  nerveuses	  du	  nerf	  subscapulaire	  et	  du	  plexus.	  Une	  spatule	  permet	  de	  décoller	  les	  fibres	  musculaires	  en	  haut	  et	  en	  bas	  pour	  placer	  des	  écarteurs.	  Latéralement,	  la	  capsule	  est	  adhérente	  au	  tendon,	  imposant	  une	  libération	  au	  bistouri	  pour	  pouvoir	  écarter	  facilement	  les	  deux	  berges	  musculaires.	  	  	  	  Enfin,	  il	  faut	  citer	  la	  possibilité	  de	  réaliser	  une	  section	  en	  L	  de	  la	  partie	  basse	  du	  subscapulaire	  avec	  une	  branche	  horizontale	  à	  la	  partie	  moyenne	  et	  une	  branche	  verticale	  sur	  le	  tiers	  inférieur	  du	  tendon.	  	  	  	  	  Si	  la	  voie	  d’abord	  comprend	  une	  section	  du	  subscapulaire,	  la	  réparation	  du	  tendon	  est	  une	  étape	  importante	  qui	  va	  conditionner	  les	  modalités	  de	  la	  rééducation	  postopératoire.	  	  
	  
	   	   	   Figure	  10	  :	  Différentes	  modalités	  d'ouverture	  du	  subscapulaire	  	  	   	  
	   	  A.	  Section	  verticale	  	  B.	  Incision	  en	  L	  	  C.	  Incision	  horizontale.	  	  




labroligamentaires	  antérieures	  par	  réinsertion	  sur	  le	  rebord	  glénoïdien.	  Le	  deuxième	  type	  de	  procédé	  correspond	  à	  des	  techniques	  de	  remise	  en	  tension	  capsulaire,	  ou	  capsulorraphies,	  et	  s’adresse	  préférentiellement	  aux	  instabilités	  survenant	  dans	  un	  contexte	  d’hyperlaxité.	  	  





Figure	  11	  :	  Technique	  originale	  de	  Bankart:	  A=Section	  et	  dissection	  du	  sous	  scapulaire,	  B=Incision	  capsulaire	  




capsulaires	  est	  essentiel	  pour	  éviter	  une	  raideur	  postopératoire	  qui	  expose	  à	  l’arthrose	  à	  long	  terme(37).	  	  
	  
Figure	  12	  :	  Technique	  de	  Bankart	  A=Préparation	  des	  orifices	  de	  passage	  des	  fils,	  B=Passage	  des	  points	  




	   	   III.1.2.2.	  Capsulorraphies	  :	  	  	  	  Les	  capsulorraphies	  sont	  des	  gestes	  de	  remise	  en	  tension	  capsulaire.	  Ces	  gestes	  sont	  justifiés	  lorsqu’il	  n’existe	  pas	  de	  décollement	  labroligamentaire	  permettant	  de	  faire	  une	  intervention	  de	  Bankart	  ou	  dans	  les	  cas	  d’hyperlaxité	  ligamentaire	  associée.	  Pour	  Bigliani(42),	  un	  geste	  de	  capsulorraphie	  est	  toujours	  associé	  à	  une	  intervention	  de	  Bankart,	  considérant	  qu’il	  existe	  une	  distension	  plastique	  de	  la	  capsule	  avant	  la	  rupture	  ligamentaire.	  Selon	  le	  type	  d’incision	  (Fig.	  13)	  et	  de	  réparation	  capsulaire,	  on	  distingue	  plusieurs	  types	  de	  capsulorraphie.	  	  
	  
Figure	  13	  :	  Différentes	  modalités	  de	  section	  capsulaire:	  A=Incision	  verticale;	  B=Incision	  horizontale;	  Incision	  




Théoriquement,	  un	  raccourcissement	  de	  5	  mm	  de	  la	  capsule	  antérieure	  entraîne	  une	  perte	  de	  10°	  de	  rotation	  externe.	  	  	  	   -­‐	  Le	  principe	  d’une	  incision	  verticale	  médiane	  de	  la	  capsule	  a	  été	  repris	  par	  Rockwood(33).	  Considérant	  qu’il	  existe	  toujours	  une	  distension	  de	  la	  capsule,	  ces	  auteurs	  ont	  proposé	  de	  fixer	  d’abord	  le	  lambeau	  capsulaire	  médial	  par	  des	  points	  transosseux,	  puis	  de	  ramener	  le	  lambeau	  capsulaire	  latéral	  en	  paletot	  sur	  le	  lambeau	  capsulaire	  médial	  avec	  un	  effet	  de	  retension	  de	  dehors	  en	  dedans	  et	  de	  bas	  en	  haut	  adapté	  en	  fonction	  de	  la	  distension	  (Fig.	  14.A).	  	  	  
	  Figure	  14	  :	  Procédés	  de	  capsulorraphie.	  A=Capsular	  imbrication	  de	  Rockwood;	  B=Inferior	  capsular	  schift	  de	  





Figure	  15	  :	  Procédés	  de	  capsulorraphie	  (suite)	  :	  D=Modification	  de	  Flatow	  avec	  plicature	  verticale;	  








	   -­‐	  Itoi	  a	  démontré	  dans	  une	  étude	  clinique	  comparative	  que	  la	  capsulotomie	  horizontale	  était	  supérieure	  à	  la	  capsulotomie	  en	  T	  pour	  la	  récupération	  de	  la	  rotation	  externe	  en	  abduction.	  	  	  	   -­‐	  Quand	  il	  n’existe	  pas	  de	  lésion	  de	  Bankart,	  Jobe	  recommande	  de	  sectionner	  la	  capsule	  au	  ras	  du	  labrum	  laissé	  en	  place,	  de	  fixer	  le	  lambeau	  capsulaire	  inférieur	  sur	  le	  versant	  endoarticulaire	  du	  labrum	  et	  le	  lambeau	  supérieur	  sur	  le	  versant	  extra-­‐articulaire	  pour	  faire	  un	  effet	  butée	  (Fig.16).	  	  	  Dans	  les	  cas	  d’hyperlaxité,	  le	  geste	  peut	  se	  limiter	  à	  une	  plicature	  capsulaire	  quand	  il	  n’existe	  pas	  de	  lésion	  de	  Bankart.	  	  	  	  
	  
Figure	  15	  :	  A,B,C.	  Reconstruction	  du	  labrum	  et	  d'un	  effet	  butée	  par	  suture	  du	  lambeau	  capsulaire	  inférieur	  sur	  





Figure	  16	  :	  Reconstruction	  du	  labrum	  par	  plicature	  capsulaire	  selon	  Matsen.	  	  









III.2.	  	  Techniques	  arthroscopiques	  (43)	  :	  	  
	   III.2.1.	  Installation	  :	  	  	  	  Deux	  types	  d’installation	  sont	  classiquement	  utilisés	  :	  la	  position	  demi-­‐assise	  (beach	  chair)	  (Fig.	  17)	  ou	  le	  décubitus	  latéral	  (Fig.	  18).	  	  	  
	  
Figure	  17	  :	  Position	  demi-­‐assise.	  	  
	  








	  	   	   	   III.2.1.1.3.	  Inconvénients	  :	  	  	  	  	  La	  position	  du	  chirurgien	  peut	  être	  rendue	  inconfortable	  si	  l’épaule	  est	  trop	  haute.	  La	  critique	  classique	  de	  cette	  installation	  vient	  du	  fait	  que	  le	  liquide	  d’irrigation	  a	  tendance	  à	  s’écouler	  vers	  le	  bas	  et	  donc	  le	  long	  de	  l’optique.	  Ceci	  peut	  créer	  de	  la	  buée	  sur	  l’optique	  et	  rendre	  la	  visibilité	  difficile.	  Cette	  installation	  ne	  permet	  pas	  de	  s’affranchir	  d’un	  (e)	  aide	  opératoire	  dans	  le	  traitement	  de	  l’instabilité.	  La	  voie	  d’abord	  postérieure	  est	  en	  zone	  limite	  de	  l’anesthésie	  et	  nécessite	  parfois	  une	  anesthésie	  locale	  cutanée	  de	  complément	  au	  niveau	  du	  «	  soft	  point	  ».	  	  













antérieur	  de	  la	  glène,	  d’un	  système	  d’électrocoagulation	  simple	  ou	  de	  radiofréquence	  uni-­‐	  ou	  bipolaire.	  	  
	   III.2.3.	  Voies	  d'abords	  arthroscopiques	  :	  	  
	   	   III.2.3.1.	  Voie	  postérieure	  :	  	  	  	  	  Elle	  est	  située	  à	  2	  à	  3	  cm	  en	  dessous	  et	  1	  à	  2	  cm	  en	  dedans	  du	  bord	  postéroexterne	  de	  l’acromion	  ;	  elle	  est	  baptisée	  «	  soft	  point	  »	  en	  raison	  d’une	  dépression	  perceptible	  au	  doigt	  entre	  l’infraspinatus	  et	  le	  teres	  minor.	  C’est	  la	  voie	  qui	  est	  dans	  tous	  les	  cas	  réalisée	  en	  premier	  pour	  l’exploration	  glénohumérale.	  Chez	  le	  sujet	  de	  corpulence	  normale,	  l’interligne	  articulaire	  peut	  être	  palpé	  dans	  cet	  intervalle.	  L’incision	  cutanée	  est	  de	  petite	  taille	  et	  verticale.	  On	  passe	  ensuite	  le	  trocart	  mousse	  en	  visant	  en	  avant	  la	  pointe	  de	  l’apophyse	  coracoïde.	  On	  sent	  nettement	  le	  passage	  capsulaire	  ;	  le	  trocart	  doit	  alors	  se	  trouver	  dans	  le	  récessus	  supérieur.	  Les	  deux	  éléments	  à	  risque	  dans	  cette	  zone	  sont	  le	  nerf	  axillaire	  et	  le	  nerf	  suprascapulaire.	  	  	  	  Avant	  d’ouvrir	  l’irrigation,	  on	  vérifie	  à	  l’aide	  de	  l’arthroscope	  que	  le	  trocart	  est	  en	  bonne	  position.	  Le	  premier	  temps	  d’exploration	  arthroscopique	  peut	  être	  fait	  à	  l’air	  en	  insufflant	  de	  l’air	  au	  moyen	  d’une	  seringue	  de	  gros	  volume	  dans	  le	  trocart.	  	  	  




•	  Une	  voie	  antérosupérieure	  latéralisée	  par	  rapport	  au	  bord	  antérieur	  de	  l’acromion	  ;	  •	  Une	  voie	  antéro-­‐inférieure	  sous	  le	  bord	  inférieur	  du	  subscapularis	  utilisée	  surtout	  en	  cas	  de	  fracture	  de	  glène.	  	  	  	  	  Les	  voies	  supérieures	  sont	  réalisées	  de	  dehors	  en	  dedans	  en	  fonction	  de	  la	  lésion	  à	  explorer	  ou	  réparer.	  Au	  moyen	  d’une	  aiguille	  suffisamment	  longue,	  on	  repère	  l’angulation	  favorable	  à	  l’implantation	  d’une	  ancre	  supérieure	  sur	  la	  glène.	  	  	  	  	  Les	  voies	  d’abord	  peuvent	  être	  multipliées	  en	  fonction	  des	  différentes	  pathologies	  articulaires	  en	  tenant	  compte	  des	  repaires	  anatomiques	  importants.	  	  





Figure	  19	  :	  Vue	  intra	  articulaire	  des	  différents	  éléments	  de	  l'épaule	  normale.	  1=Tendon	  du	  biceps;	  2=LGHS;	  








•	  Cartilage	  glénoïdien	  à	  la	  recherche	  d’une	  lésion	  antérieure	  :	  fracture.	  Il	  existe	  parfois	  au	  centre	  de	  la	  glène	  une	  zone	  où	  le	  cartilage	  est	  moins	  épais	  de	  façon	  physiologique.	  	  





Figure	  20	  :	  Insertion	  normale	  du	  bourrelet.	  	  
	  
Figure	  21	  :	  Désinsertion	  du	  bourrelet.	  1=Labrum	  &	  LGHI;	  2=Périoste.	  	  
	  
Figure	  22	  :	  Antérior	  labrum	  periostal	  sleeve	  avulsion	  (ALPSA).	  	  




capsuloligamentaire	  antéro-­‐inférieur	  du	  bas	  vers	  le	  haut	  et	  de	  latéral	  vers	  médial	  par	  une	  retente	  capsulaire	  afin	  d’éliminer	  la	  translation	  humérale	  antérieure.	  	  




de	  manière	  à	  voir	  apparaître	  les	  fibres	  du	  subscapularis.	  Il	  faut	  complètement	  «déshabiller»	  la	  face	  profonde	  du	  sous-­‐scapulaire	  de	  manière	  à	  mettre	  à	  nu	  toutes	  les	  fibres	  du	  sous-­‐scapulaire,	  ce	  décollement	  se	  faisant	  sur	  toute	  la	  hauteur	  du	  ligament	  glénohuméral	  moyen	  jusqu’à	  6	  heures.	  Des	  instruments	  courbes	  initialement	  utilisés	  pour	  aviver	  le	  bord	  antérieur	  de	  la	  glène	  sont	  particulièrement	  utiles	  pour	  faire	  ce	  geste.	  Les	  critères	  d’un	  bon	  décollement	  sont	  qu’à	  la	  fin,	  la	  capsule	  doit	  être	  complètement	  libre,	  et	  il	  est	  possible	  alors	  de	  réaliser	  une	  véritable	  retension	  supérieure	  et	  médiale.	  On	  peut	  vérifier	  que	  la	  capsule	  est	  bien	  libérée	  en	  laissant	  en	  place	  l’arthroscope	  et	  en	  diminuant	  la	  pression	  intra-­‐articulaire,	  et	  on	  voit	  le	  bourrelet	  et	  la	  capsule	  se	  remettre	  en	  place	  spontanément	  à	  leur	  position	  anatomique.	  La	  dissection	  est	  prolongée	  sur	  toute	  la	  face	  antérieure	  de	  la	  glène.	  On	  peut	  ainsi	  descendre	  jusqu’à	  2	  cm	  du	  bord	  antérieur	  de	  la	  glène.	  Il	  n’y	  a	  aucun	  risque	  neurologique	  dans	  la	  mesure	  où	  on	  reste	  au	  contact	  de	  l’os.	  	  








remonter	  la	  capsule	  et	  le	  bourrelet(46).	  La	  traction	  sur	  ce	  fil	  permet	  d’évaluer	  la	  retension	  capsulaire	  nécessaire	  ;	  on	  place	  une	  ancre	  à	  cet	  endroit.	  Un	  minimum	  de	  trois	  ancres	  est	  à	  utiliser	  pour	  fixer	  un	  bourrelet	  glénoïdien	  antérieur.	  Un	  bon	  signe	  d’une	  retension	  efficace	  est	  la	  disparition	  de	  la	  poche	  de	  décollement	  antérieur	  avec	  une	  capsule	  qui	  vient	  au	  contact	  de	  la	  tête	  humérale.	  	  
	  




contrôler	  sous	  arthroscopie	  qu’il	  n’y	  a	  pas	  de	  nœud	  dans	  la	  canule.	  La	  dernière	  règle	  est	  de	  faire	  les	  nœuds	  après	  chaque	  point	  de	  suture	  et	  de	  n’avoir	  toujours	  qu’un	  seul	  fil	  au	  sein	  de	  la	  canule.	   	  




IV.	  ÉTUDE	  RETROSPECTIVE	  :	  
	  
BANKART	  ARTHROSCOPIQUE	  DE	  PATIENTS	  ÂGÉS	  
DE	  PLUS	  DE	  30	  ANS.	  
RÉSULTATS	  CLINIQUES	  ET	  RADIOLOGIQUES	  À	  
PLUS	  DE	  10	  ANS.	  
	  












Les	   informations	   collectées	   pour	   chaque	   patient	   étaient	   réalisées	   grâce	   à	   l’analyse	   du	  dossier	   afin	   de	   récupérer	   les	   informations	   préopératoires	   et	   peropératoire,	   et	   grâce	   à	  une	  consultation	  clinique	  et	  la	  réalisation	  de	  radiographies	  à	  plus	  de	  10	  ans.	  	  
I.	  Données	  préopératoires	  :	  	  	   I.1.	  Population	  :	  Nous	  avons	  inclus	  31	  hommes	  et	  10	  femmes.	  Le	  côté	  opéré	  était	  dominant	  dans	  85%	  des	  cas.	  L'âge	  moyen	  était	  de	  38	  ans	  au	  moment	  de	  l'intervention	  (min	  30	  -­‐	  max	  72).	  	  	   I.2.	  Score	  ISIS	  préopératoire(6)	  :	  	  Le	  score	  a	  été	  calculé	  à	  l'aide	  des	  informations	  dans	  le	  dossier.	  L	  observation	  clinique	  et	  	  les	   clichés	   radiologiques	   de	   face	   en	   trois	   rotation	   (face	   rotation	   neutre,	   face	   rotation	  interne	  et	  face	  rotation	  externe)	  ont	  donc	  été	  analysé.	  Le	  score	  est	  détaillé	  dans	  la	  figure	  
	  




	  	   I.3.	  Profondeur	  de	  l'encoche	  de	  Malgaigne	  (index	  P/R)	  (47)	  :	  La	  profondeur	  de	  l'encoche	  de	  Malgaigne	  était	  mesurée	  sur	  une	  radiographie	  de	  l'épaule	  de	  face	  en	  rotation	  interne.	  Il	  s'agit	  du	  rapport	  entre	  la	  profondeur	  de	  l'encoche	  (P)	  et	  le	  rayon	  de	  la	  tête	  (R).	  	  
	  















Figure	  28	  :	  Classification	  de	  Samilson.	  	  
Initialement décrite pour l'arthrose post-instabilité, cette classification est utilisée aujourd'hui 
dans l’omarthrose centrée. Elle est devenue une référence dans l’omarthrose centrée de par sa 
simplicité et sa bonne reproductibilité. 
Le principal facteur d’analyse est l’ostéophyte inférieur de la tête humérale et de la glène. L'évaluation	  radiologique	  a	  été	  réalisée	  par	  plusieurs	  évaluateurs.	  	  	  	  









Figure	  29	  :	  Rotation	  externe	  1.	  	  	  
	  



















Figure	  33	  :	  Score	  d'appréhension	  de	  Boileau.	  	  




PANALOK®	  (Mitek®)	  et	  dans	  22%	  (9	  patients)	  des	  cas	  d'ancres	  BIOFASTAK®	  (Arthrex®).	  Nous	  avions	  les	  informations	  nécessaires	  pour	  calculer	  le	  score	  ISIS	  préopératoire	  pour	  37	  patients.	  En	  moyenne,	   le	   score	   ISIS	  était	  de	  1,29	   [0-­‐6]	  avec	  une	  médiane	   	  de	  1.	   Six	  patients	  avaient	  un	  score	  ISIS	  >	  2	  et	  31	  patients,	  un	  score	  ≤2.	  	  
Tableau	  2	  :	  Description	  préopératoire	  de	  la	  population.	  










I.	  Évaluation	  clinique	  et	  fonctionnelle	  à	  la	  révision	  de	  la	  population	  :	  	  Quarante	  et	  un	  patients	  sur	  52	  ont	  pu	  être	  réévalués,	  soit	  79%	  avec	  un	  recul	  moyen	  de	  150	  mois	  [min128-­‐	  max179].	  	  Les	  patients	  étaient,	  dans	  l'ensemble,	  non	  douloureux.	  L'EVA	  moyenne	  était	  de	  0,8/10	  .	  Seulement	  3	  patient	  avait	  une	  EVA	  >3	  	  Les	  amplitudes	  articulaires	  sont	  reportées	  dans	  le	  tableau	  2.	  L'abduction	  ,	  la	  RE	  1	  et	  la	  RE	  2	  des	  épaules	  opérées	  était	  diminuées	  de	  façon	  statistiquement	  significative	  (p=0,03	  ;	  p=0,001;	  p=0,002	  )	  par	  rapport	  à	  	  l'épaule	  non	  opérée.	  	  	  
	  
Tableau	  3	  :	  Amplitudes	  articulaires	  de	  la	  population.	  
Mobilités	   Côté	  op	  	  
moyenne	  (DS)	  
Côté	  non	  op	  	  
moyenne	  (DS)	  
p	  














Figure	  34	  :	  Corrélation	  SA	  et	  Score	  de	  Duplay	  &	  Walch.	  	  Cette	  corrélation	  était	  également	  significative	  lorsque	  l'on	  comparait	  l'augmentation	  du	  score	  d'appréhension	  et	  l'augmentation	  du	  score	  de	  WOSII	  (p=0,009)	  (Fig.	  35).	  
	  


























Figure	  39	  :	  Taux	  de	  récidives	  	  des	  patients	  ayant	  une	  encoche	  supérieure	  à	  20%	  ou	  inférieure	  à	  20%.	  	  De	  notre	  étude	  il	  ressort	  2	  facteurs	  de	  risques	  en	  plus	  de	  ceux	  qui	  sont	  aussi	  retrouvé	  dans	  l	  ISIS	  ?	  Nous	  avons	  voulu	  donc	  analysé	  un	  facteur	  composite	  avec	  le	  score	  ISIS,	  	  
lésion	  de	  la	  glène	  	  et	  le	  pourcentage	  de	  l’encoche	  .	  	  Pour	  les	  10	  patients	  qui	  avaient	  un	  score	  ISIS≤2	  +	  pas	  de	  lésion	  de	  la	  glène	  +	  encoche	  
<15%,	  aucun	  n'a	  récidivé.	  Pour	  les	  13	  patients	  qui	  avaient	  un	  score	  ISIS≤2	  +	  pas	  de	  lésion	  de	  la	  glène	  +	  encoche	  
<20%,	  il	  y	  a	  eu	  une	  seule	  récidive.	  	  	  




























V	  -­‐	  RÉFÉRENCES	  :	  




































Résumé	  en	  Français:	  Peu	  d'études	  évaluent	  les	  patients	  opérés	  d'instabilité	  antérieure	  de	  l'épaule	  par	  la	  technique	  de	  Bankart	  arthroscopique,	  avec	  un	  recul	  de	  plus	  de	  10	  ans.	  Le	   but	   cette	   l'étude	   était	   d'évaluer	   à	   10	   ans	   de	   recul	   le	   taux	   d'échec	   et	   les	   facteurs	   de	   risques	   de	   cette	  technique	  au	  sein	  d’une	  population	  de	  patients	  âgés	  de	  plus	  de	  30	  ans.	  Cinquante	   deux	   patients	   opérés	   d'instabilité	   antérieure	   isolée	   de	   l'épaule	   par	   la	   technique	   de	   Bankart	  arthroscopique	  entre	  1999	  et	  2003	  ont	  été	  inclus.	  Quarante	  et	  un	  ont	  pu	  être	  évalués	  (79%)	  avec	  un	  recul	  moyen	  de	  12,51	  ans.	  Nous	  avons	  analysé	  rétrospectivement	  les	  récidives	  en	  fonction	  des	  score	  ISIS	  et	  des	  lésions	  osseuses.	  Nous	  avons	  évalué	  l'état	  clinique	  et	   fonctionnel	  des	  patients(WOSI	  et	  Duplay	  &	  Walch)	  ainsi	  que	  l'omarthrose.	  Les	  récidives	  de	  luxation	  ou	  de	  subluxation	  ont	  été	  considérées	  comme	  des	  échecs.	  Quinze	  patients	  (37%)	  ont	  récidivé.	  La	  moyenne	  d'âge	  était	  plus	  faible	  chez	   les	  patients	  ayant	  récidivés.	  Quatre-­‐vingt-­‐trois	   pour	   cent	   des	   patients	   avec	   un	   score	   ISIS	   préopératoire	   >	   2	   ont	   récidivés	   (p=0,001).	  55%	  des	  patients	  avec	  des	  lésions	  de	  la	  glène	  ont	  récidivés	  (p=0,09).	  100%	  des	  patients	  avec	  une	  encoche	  >20%	   ont	   récidivés	   (p<0,001).	   38%	   des	   patients	   ont	   évolué	   vers	   l'omarthrose.	   Le	   score	   de	   Duplay	   &	  Walch	  et	  le	  WOSI	  étaient	  meilleurs	  chez	  les	  patients	  n'ayant	  pas	  récidivé.	  0	  patient	  avec	  un	  score	  ISIS	  ≤2,	  une	  encoche	  ≤15%	  et	  sans	  lésion	  de	  glène	  n'a	  récidivé.	  Cette	  étude	  met	  en	  évidence	  un	  taux	  d'échec	  important	  à	  plus	  de	  10	  ans	  de	  recul.	  Cependant	  la	  technique	  du	   Bankart	   arthroscopique	   a	   encore	   toute	   sa	   place	   au	   sein	   des	   techniques	   chirurgicales	   avec	   un	   taux	  extrêmement	  faible	  de	  récidive	  si	  l'on	  sélectionne	  les	  patients.	  	  
Titre	  en	  Anglais:	  Arthroscopic	  Bankart	  repair	  for	  patients	  older	  than	  30;	  clinical	  and	  radiological	  results	  at	  a	  minimum	  of	  10-­‐years	  follow-­‐up.	  	  
Résumé	  Anglais:	  Few	  long-­‐term	  studies	  have	  evaluated	  the	  clinical	  outcomes	  of	  patients	  treated	  for	  shoulder	  instability	  with	  arthroscopic	  Bankart	  with	  10	  years'	  follow-­‐up	  minimum	  .	  The	  aim	  of	  the	  study	  was	  to	  assess	  the	  failure	  rate	  of	  this	  technique	  at	  10	  years	  follow	  up	  and	  the	  risk	  factors	  in	  patients	  after	  30	  years	  old.	  Fifty-­‐two	  patients	  operated	  for	  anterior	  chronic	  shoulder	  instability	  with	  arthroscopic	  Bankart	  between	  1999	  and	  2003	  were	  included.	  Forty-­‐one	  patients	  have	  been	  evaluated	  (79%)	  with	  a	  mean	  follow	  up	  of	  12,51	  months.	  We	  analysed	  retrospectively	  the	  recurrence	  of	  the	  lesion	  based	  on	  ISIS	  score	  and	  bone	  loss	  (glenoid	  and	  humeral	  head),	  clinical	  and	  functional	  outcomes	  (Duplay-­‐Walch	  and	  ISIS	  scores)	  and	  rates	  of	  arthritis.	  Recurrent	  dislocations	  or	  subluxations	  were	  considered	  as	  treatment	  failure.	  Fifteen	  patients	  (37%)	  had	  recurrent	  instability.	  Mean	  age	  of	  patients	  with	  recurrent	  instability	  was	  3	  years	  less	  than	  patient	  without	  recurrence.	  83	  %	  of	  patients	  with	  a	  preoperative	  ISIS	  score	  >	  2	  (p=0,001)	  and	  55%	  of	  patients	  with	  glenoid	  bone	  loss	  (p=0,09)	  had	  recurrent	  instability.	  All	  the	  patients	  with	  a	  Hill	  Sachs	  lesion	  >	  20%	  had	  recurrence	  (p<0,001),	  and	  38%	  of	  patients	  presented	  shoulder	  arthritis.	  Patients	  without	  recurrence	  had	  better	  results	  for	  Duplay-­‐Walch	  and	  WOSI	  scores.	  None	  of	  the	  patients	  with	  an	  ISIS	  score≤2,	  a	  Hill	  Sachs	  lesion≤15%	  and	  no	  glenoid	  bone	  loss	  had	  recurrence.	  	  	  
Mots	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  antérieure	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  long-­‐term	  follow-­‐up,	  risk	  factor,	  recurrence	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